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A mortalidade pelo câncer de colo uterino vem apresentando uma queda 
considerável já bem detectada nos paises desenvolvidos há cerca de 40 anos. No 
Brasil, devido a campanhas de diagnóstico precoce da neoplasia em sua fase pré- 
clínica através do exame citológico cervical. Em algumas regiões brasileiras a 
incidência mantém-se elevada devido a deficiência dos programas de saúde, falta 
de orientação da população, principalmente no Norte, Nordeste e Centro-Oeste9. 
1.1 Epidemiologia e Etiopatogenia 
O câncer de colo uterino mantém-se ainda hoje como uma das mais 
freqüentes neoplasias diagnosticadas na população feminina sendo que uma 
estimativa brasileira mostra 22750 novos casos da doença e 5400 óbitos devido à 
neoplasia maligna da cérvix uterina no ano de 1995, correspondendo a 5,8% do 
total de óbitos por câncer entre as mulheres brasileiras e 12,7% da incidência 
anual nessa mesma população. Desta maneira o colo uterino se apresenta como o 
terceiro local mais freqüente de câncer, tendo urna incidência menor apenas em 
relação a neoplasia mamária ( 18,8%) e o câncer de pele (24,4%)“. 
Através de vários estudos tem-se observado que a neoplasia invasora do 
colo uterino tem sua maior incidência na população entre 35 e 45 anos de idade 
sendo que a neoplasia nas suas fases mais avançadas ocorre numa faixa etária 
mais elevada (45-55 anos) e as fonnas pré invasivas do câncer apresenta urna
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Dentre os fatores de risco para a gênese do câncer de colo uterino temos o 
início precoce da atividade sexual, principalmente antes dos 16 anos de idade e a 
promiscuidade, favorecendo, desta forma, a infecção pelo papilomavims humano 
(HPV)9, 25' 
O HPV atualmente é considerado um importante cofator da gênese do 
câncer de colo uterino, principahnente os que pertencem aos subtipos 16, 18 ,33 
,35 e 56, sendo a infecção conseqüência do contato sexual com parceiro portador 
de infecção clínicazs.
_ 
Outro fator que vem mostrando influência na gênese não somente dessa 
neoplasia específica, mas de tumores numa grande variedade de locais é o 
tabagismo, sendo que as mulheres que fumam têm maior incidência deste tipo de 
câncer que as não tabagistasg” 25. 
Sendo estes os fatores importantes relacionados à etiopatogenia (início 
precoce da atividade sexual, promiscuidade, infecção pelo HPV e tabagismo) 
pode-se verificar que as classes sócio-econômicas mais baixas apresentam um 
risco maior de apresentar câncer de colo uterino9. 
1.2 Patologia e História Natural 
A grande maioria dos estudos mostram que de todas as neoplasias do colo 
uterino, 75 a 90% destas são carcinoma de células escamosas4. Já o 
adenocarcinoma tem apresentado um aumento na sua incidência, mas a sua 
freqüência tem se mantido entre 15 e 20%4' 22' 29' 32. O tipo adenoescamoso por 
sua vez apresenta uma pequena porcentagem, mantendo-se em tomo de 1,5- 
3,0%4= “Outros tipos histológicos têm uma incidência muito pequena e são 
relatados apenasem alguns estudos.
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Em relação a evolução do câncer, a história natural da doença inicia a 
partir da infecção pelo HPV que ocorre gerahnente na junção escarnocolunar, 
sendo que a progressão da infecção para uma neoplasia intra-epitelial cervical 
(NIC) grau I requer de 3 a 5 anos. A evolução desta lesão para NIC grau III 
(correspondente ao câncer in situ) ou a um carcinoma invasor pode levar de 3 até 
10 anos4” 25 _ Porém deve ficar claro que nem todas as infecções pelo HPV vão 
evoluir para NIC e posteriormente a neoplasia invasora do colo uterino4; 
O câncer invasivo nas fases iniciais promove um aumento na consistência 
e na granulosidade do colo, percebidos principalmente na zona de transformação. 
A progressão pode se dar de duas formas básicas: exofitica e endofitica. esta 
última inclui os tipos ulcerado e nodular, responsável pelo colo em “forma de 
barril”. A forma exofitica apresenta os tipos vegetante e polipóide, este se 
mostrando menos agressivo4. 
O tumor dissemina-se primariamente por contigüidade a outras estmturas 
pélvicas como corpo uterino, vagina, paramétrios, bexiga, reto e demais regiões 
paracervicais, chegando até parede óssea. A disseminação linfática pode ocorrer 
precocemente afetando primariamente linfonodos paracervicais, ilíacos internos, 
obturadores e ilíacos externos, seguidos pelos ilíacos comuns, sacrolaterais, 
paraórticos e inguinais podendo chegar até linfonodos supradiafragmáticos. A 
partir daí a disseminação hematogênica para pulmões, figado e ossos ocorre mais 
freqüentemente4” 25 . 
1.3 Diagnóstico 
Inicialmente as as mulheres portadoras de neoplasia intra-epitelial, ou 
seja, em sua forma pré-invasiva, não apresenta sintoma específico sendo o 
diagnóstico feito no exame preventivo que deve ser feito rotineiramente ou 
devido a algum sintoma ocasional (corrimento vaginal, prurido, irritação
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vulvovaginal, dispareunia), relacionado nesse caso com o tipo de atividade sexual 
dessa população2° 25 . 
Os primeiros sintomas específicos são devido a invasão tumoral do 
estroma cervical, expondo os vasos sangüíneos levando a sangramento vaginal 
espontâneo e a sinusorragia. A ulceração tumoral é acompanhada por necrose e 
infecção bacteriana levando a formação de leucorréiaz. 
Em estádios mais avançados, a invasão dos paramétrios leva a obstrução parcial 
ou total dos ureteres podendo levar a hidronefrose, infecção do trato urinário alto, 
chegando a uremia e comprometimento do estado geral. Edema de membros
z 
inferiores pode ser visto em casos de comprometimento linfonodal e está 
relacionado com mau prognósticoz. 
No exame ginecológico pode-se determinar desde alterações discretas ao 
teste de Schiller até lesões tumorais bem evidentes. Neste caso o tumor deve ser 
bem avaliado em relação a sua extensão, invasão parametrial e retal e sinais de 
doença disseminada. 
A colpocitologia cervicovaginal (teste de Papanicolaou) é imperativa 
sendo o principal recurso propedêutico para o diagnóstico do câncer de colo 
uterino na sua fase inicial, devendo ser realizado em intervalos que variam de 1 a 
3 anosz. 
Pacientes com citologia positiva e sem lesão aparente devem ser 
submetidas à colposcopia a qual pode detenninar grande parte das lesões 
displásicas e, deste modo, orientar a biópsia. Um outro exame que pode auxiliar 
no diagnóstico seria a curetagem endocervical. Uma vez que esta curetagem 
apresente displasia ou quando a colposcopia não evidenciar qualquer lesão com o 






O estadiamento é baseado principalmente sobre os achados do exame 
clínico e ginecológico auxiliado com uma pequena investigação radiológica, 
incluindo radiografia de tórax e urografia excretora, e laboratorial, função renal e 
hepática. Esta investigaçao ainda pode ser mais abrangente com a realizaçao de 
cistoscopia e retossigmoidoscopia, na suspeita de tumores localmente avançados2” 
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Ultimamente tem-se utilizado a tomografia computadorizada e a 
ressonância magnética no intuito de melhor avaliação do sistema linfático, que 
também pode ser realizada através da linfografial 25. 
Com o objetivo de classificar adequadamente os tumores de colo uterino 
de acordo com o tamanho e grau de invasão da cérvix uterina, invasão de órgãos 
e estruturas adjacentes e metástases à distância, a Federação Internacional de 
Ginecologia e Obstetrícia desenvolveu mn sistema de estadiamento na década de 
50 que foi aprimorado em 1986, o qual pode ser visto a seguir (quadro l)25. 
Nessa classificação pode ser visto que o estádio IB não apresenta uma
~ dimensao limite. Devido a críticas relacionadas a esta questão, foi formulada uma 
nova classificação em 1995 com pequenas alterações onde o estádio IB foi 
dividido em IBl e IB2 sendo que os tumores podem ter no máximo quatro 
centímetros (cm) para serem classificados como IBl. As neoplasias com 
dimensão superior a 4 cm são denominadas IB28. 
Devido a críticas sobre outros pontos do sistema de estadiamento da 
FIGO, a Sociedade Americana de Oncologia Ginecológica (SGO) apresentou 
em 1974 seu esquema de estadiamento, sendo urna das principais alterações 
determinadas por este esquema seria a maior restrição em relação à classificação 




0 - Carcinoma in situ 
I - Tumor restnto ao colo uterino 
IA - Tumor com invasão microcópica (microinvasor) 
IAI - Invasão microscópica não mensurável 
IA2 - Invasão estromal máxima de 5 mm de profundidade (desde a 
membrana basal) por 7 mm de extensão horizontal 
IB - Neoplasia restrita ao colo uterino com dimensões maiores que 5 x 7 
rnm 
II - Tumor estende-se além do útero mas não compromete a parede pélvica ou 
o terço inferior da vagina 
IIA - Extensão tumoral para o terço superior da vagina 
IIB - Comprometimento parametrial sem atingir parede pélvica 
III - Tumor estende-se até a parede pélvica e/ou envolve o terço inferior da 
vagina 
IIIA - Neoplasia envolve o terço inferior da vagina 
IIIB - Infiltração tumoral até parede pélvica e/ou uretero-hidronefrose 
IV - Invasão neoplásica de órgãos pélvicos adjacentes e/ou metástases 
extrapélvicas
V 
IVA - Tumor estende-se a órgãos adjacentes 
IVB - Lesões metastáticas à distância 
Quadro 1: Estadiamento do câncer de colo uterino, FIGO 1985. 
milímetros (mm) ou menos de invasão a partir da camada basal, excluindo 
aqueles que apresentam comprometimento do espaço vascular, os quais, nesse 
caso, são classificados como IB, bem como os tumores com invasão maior que 3 
mm, uma vez que estes dois fatores parecem agravar o prognóstico do paciente, 
porém há relatos comparando os resultados do seguimento de dois grupos de
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pacientes com neoplasias que foram classificadas como microinvasores de 
acordo com o sistema da FIGO e da SGO, sendo que não houve diferença 
estatística sgnificativa entre esses dois grupos”. 
Mesmo com as críticas, o estadiamento proposto pela FIGO é que tem 
apresentado maior aceitação e é o mais utilizado nos estudos clínicos relativos ao 
câncer de colo uterino. 
1.5 Tratamento 
A decisão relacionada ao tratamento das mulheres com neoplasia da 
cérvix uterina pode variar de acordo com certos fatores. Deste modo seria mais 
adequado detenninar as possibilidades terapêuticas confonne o estadiamento. 
1.5.1 Tumor in situ 
Pode-se indicar, neste caso, alguns modelos de tratamento cirúrgico. 
Primeiramente a conização do colo uterino, que atualmente é o método mais 
utilizado na terapia do câncer nesse estádio, sendo este um procedimento que 
causa pouca morbidade, apresenta ótimos resultados em relação à sobrevida de 
cinco anos e principalmente porque a conização permite preservar a função 
reprodutora da mulherzi 3°. Porém esta cirurgia não está livre de complicaçães 
como lesão de órgãos vizinhos, sangramento, infecção, sendo os mais graves a 
estenose do canal endocervical e a esterilidade. Outra desvantagem é que este 
tipo de procedimento apresenta um índice significativo de recidiva da doença, 
podendo chegar a 26%”. Uma segunda opção de tratamento seria a histerectomia 
que apesar de ser mais radical que a citada anteriormente, pode ser indicada nas 
mulheres que não queiram mais engravidar, possibilitando um melhor estudo do 
tumor25.Outro tipo de terapia cirúrgica seria a amputação do colo uterino,
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indicado mais no caso de mulheres mais idosas que não aceitam realizar 
histerectomia. Por fim, uma prática em desuso nesses casos seria a cauterização 
(diatermocoagulação, crioterapia e laserterapia), porém este tipo de procedimento 
não permite um estudo histopatológico da lesão para se determinar a presença ou 
não de invasão, o que indicaria um outro tipo de tratamento”. 
1.5.2 Estádio IA 
Nesse estádio do câncer, o tipo ideal de tratamento cirúrgico é 
controverso sendo que aguns fatores podem contribuir para a escolha de uma 
técnica ou outra. A conização em alguns casos que envolvem aquelas pacientes 
que desejam manter a função reprodutora, uma vez que o tumor não infiltre o 
espaço vascular e linfático e que as margens do cone estejam negativas para 
malignidade, pode ser indicada. Mas o seguimento dessas pacientes deve ser 
rígido pesquisando as possibilidades de recorrência loco1regional””24. Um outro 
método terapêutico seria a histerectomia que tem apresentado resultados 
semelhantes a cirurgias mais radicais, em relação aos tumores IAM” 28” 3°. Outra 
opção, referente aos casos de tumor com invasão estromal maior que 3 rmn ou 
com evidência de êmbolos neoplásicos, seria a operação de Wertheim-Meigs, no 
qual se realiza histerectomia total, anexectomia bilateral, parametrectomia, 
colpectomia parcial e linfadenectomia das cadeias ilíaca, hipogástrica, ureteral, 
obturadora e paraórticau . 
1.5.3 Estádio IB e IIA 
Nestes casos pode-se escolher entre a realização da cirurgia de Wertheim- 
Meigs3'5,8°12” 18`21”23”26, como tratamento primário do tumor, e a radioterapiazi 3°, 
que aqui é indicada principalmente em pacientes muito obesas ou em más
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condições clínicas, sendo que os últimos relatos mostram resultados mais 
favoráveia à cirurgia. Há ainda algumas variantes do esquema terapêutico onde 
se combina radioterapia neoadjuvante para facilitar uma intervenção cirúrgica 
posterior. Outra terapia associada seria a radioterapia pós-operatória no caso de 
comprometimento linfonodal e das margens cirúrgicas bem como quando se trata 
de adenocarcinoma pois alguns autores acreditam que o componente glandular 
piora o prognóstico, mas recentes dados não têm confirmado tal hipótese 22” 29” 32. 
1.5.4 Estádio IIB, III e IV 
Nesses casos quando o tumor se apresenta locahnente avançado, a 
terapêutica de primeira escolha seria a radioterapia, realizando irradiação de toda 
pelve sendo que posteriormente pode ser indicado um esquema de braquiterapia 
25, so 
A exenteração pélvica tem sido usada em tumores avançados que 
envolvem estruturas pélvicas mas sem evidência de doença extrapélvica, sendo 
que esta técnica refere-se a ressecção do reto, bexiga, órgãos reprodutores 
intemos, os linfonodos que drenam esta área e ainda o peritôneo pélvico. Alguns 
estudos têm demonstrado um aumento do número de mulheres que chegam aos 
cinco anos de seguimento livre de doença, mesmo com tumores em estádio IIIB e 
IV e que a mortalidade da cirurgia vem diminuindo apesar de sua radicalidadeó' 
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Outra possibilidade de tratamento, principalmente nos casos de doença 
metastática é a quimioterapia. Este tipo de terapia vem sendo utilizada a pouco 
tempo em tumores do colo uterino e seus resultados ainda não são definitivos, 
mas há indícios de que a poli quimioterapiapode apresentar boa resposta clínica 
com aumento da sobrevida e da qualidade de vida da pacientezs” 26” 3°.
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1.6 Prognóstico 
Em relação aos pacientes com tumor in situ, o tratamento realizado tanto 
através da conizaçáo ou da histerectomia tem apresentado ótirnos resultados, com 
a sobrevida de cinco anos livre de doença chegando próxirno aos 100%, apesar 
que a freqüência de recorrência do tumor é maior entre aquelas que se submetem 
à conização, o tratamento adequado e precoce da recidiva não apresenta piora do 
prognóstico 25” 29” 3°. 
Sobre os pacientes com câncer microinvasor da cérvix, tem-se visto que o 
comportamento do tumor nessa fase não é tão agressivo sendo que o tratamento 
adequado pode ser realizado através da conização (respeitando as condições já 
discutidas), histerectomia simples ou radical com linfadenectomia, apresentando 
em todas as modalidades de tratamento resultados semelhantes onde a sobrevida 
de 5 anos ultrapassa 90%16'17”22”24°28. 
Já as pacientes no estádio IB e ILA têm apresentado bons resultados em 
relação a sobrevida de 5 anos após realização da cirurgia de Wertheim-Meigs, 
onde 75 a 88% das mulheres operadas têm alcançado tal objetivo, sendo que 
dentro do estádio IB tal sobrevida tem variado entre 78 e 91%, tendo o grupo 
com tumor menor ou igual a 4 cm (IBI) sobrevida maior que o grupo IB2. No 
grupo IIA a sobrevida de 5 anos mostra uma variação entre 70-75%1'3” 8' 12” 13” 18” 
19” 21* 23” 32. Em relação a recidiva, dentro de 2 anos, tumores IB recorrem em tomo 
de 13 a 15% e dentro de 5 anos pode chegar a 25% e nos tumores IIA pode 
chegar a 50%, onde a parte central da pelve corresponde ao local de maior 
recidiva (39%), envolvendo vagina, bexiga ou reto. A recorrência regional 
(linfonodos) diz respeito a 35% do total das recidivas e a presença de lesões 
extrapélvicas é responsável pelas demais recorrências (26%)7” 1°* 19” 31. Estes 
resultados têm mostrado que a cirurgia seria urna boa opçao terapêutica para o 
câncer de colo uterino nesse estádio, sendo superior à radioterapia. A radioterapia
tM¡`í¿lEíei`ãš'¡¡'szúu›urst» 
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nesse caso seria utilizada principalmente em casos quando se contra-indica a 
cirurgia ou no resgate da falha do tratamento cirúrgico, estando a doença restrita 
à pelve3°. 
Por fun nos tumores IIB, III e IV, como a doença se apresenta localrnente 
avançada, a intervenção cirúrgica não é muito utilizada por ser de extrema 
radicalidade (exenteração pélvica), apresentando resultados semelhantes com 
relação a sobrevida e recorrência da neoplasia, porém com maior 
morbi/mortalidade”. Já a radioterapia nesses casos tem sido usada como terapia 
de primeira escolha, com sobrevida de 5 anos livre de doença variando na faixa 
de 40-45% para o estádio IIIA e 30-35% para o estádio IIIB25. O estádio IV 
apresenta uma queda importante do prognóstico onde a sobrevida especificada 
acima não chega a 10%. A quimioterapia tem mostrado alguns resultados 
animadores com o uso de associações de duas ou três drogas com respostas 
clínicas objetivas sendo alcançadas em até 70% das doenças metastáticas, mas a 
sobrevida tem pouco se alterado com a quimioterapiazs . 
Com relação a fatores prognósticos sem levar em conta o estadiamento, já 
está bem defmido que a presença de comprometimento linfonodal ou de invasão 
neoplásica das margens da peça cirúrgica ressecada das mulheres que se 
submeteram a cirurgia propicia uma maior recorrência do tumor e urna menor 
sobrevida, estando indicada nesses casos a radioterapia adjuvantelo' 112131. 
Outros fatores vêm sendo estudados e alguns destes têm mostrado 
irnportância na determinação prognóstica. Por exemplo, pode-se dizer que quanto 
menor for o grau de diferenciação, pior o prognóstico. Isto pode ser identificado 
quando a sobrevida de 2 anos de pacientes com tumores IB e IIA cai de 87,5% 
para 65,0% em casos de tumores bem e pouco diferenciados, respectivamente. 
Outro fator prognóstico seria a medida da invasão estromal onde a sobrevida em 
tumores com menos de 2 em de invasão apresentam uma sobrevida de 2 anos de
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94,5% enquanto que esta sobrevida decai para 66,6% em tumores com invasão 
V - o 5 maior que 4 cm7°l il '18”27”33. V 
No entanto. há outros fatores que mostram resultados controversos em 
relação ao seu impacto no prognóstico da paciente sendo que entre estes podem 
ser citados o tipo histológico do câncer, onde procura-se determinar se o 
adenocarcinoma e o adenoescamoso apresentariam pior prognóstico comparando 
estes com o carcinoma epidennóide, e a idade da paciente, já que há indícios que 
pacientes com 35 anos de idade ou menos apresentam prognóstico menos 
favorável que as com idade maior que 35 anos. Porém estes fatores devem ser 
melhor estudados quanto a sua importância isolada na determinação do 
prognóstico das mulheres portadoras de câncer de colo uterino7'1°”14”19”22=29”31.
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2. OBJETIVO 
Este estudo procura evidenciar o estadiamento e o tipo histológico dos 
tumores da cérvix uterina tratados ciiurgicamente no hospital universitário 
procurando evidenciar o nível de prevenção da neoplasia invasora na população 
atendida por este hospital, mesmo não sendo centro de referência para esta 
patologia. 
Além disso procuramos estender o estudo sobre o seguimento das 
pacientes no período posterior à cirurgia, determinando se ele está sendo 
realizado adequadamente e principalmente observar o indice de recidiva, seja esta 
detectada no teste de Papanicolaou, no exame físico ou em algum exame 
complementar. 
' Nesses parâmetros tentaremos verificar se o tratamento cirúrgico da 
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Este estudo longitudinal retrospectivo descritivo avaliou as mulheres que 
foram intemadas na enfennaria de ginecologia do Hospital Universitário Dr. 
Polydoro Emani São Thiago, no período compreendido entre janeiro de 1992 e 
julho de 1995, com o diagnóstico confirmado de câncer de colo uterino. 
O estudo constou de um total de 46 mulheres que intemaram neste 
período, dezenove delas foram excluídas pois o esquema terapêutico indicado 
nestes casos foi radioterapia ou terapia combinada, enquanto que as 27 restantes 
formaram o grupo a ser estudado que se submeteu a tratamento cirúrgico 
primário. 
Os dados coletados foram obtidos a partir de pesquisa realizada nos 
prontuários médicos arquivados no próprio hospital e se referem a idade, cor, 
data de nascimento, idade do início da atividade sexual, uso prévio de 
anticoncepcional oral (ACO), doença sexuahnente transmissível prévia, 
periodicidade do exame de Papanicolaou, sintomatologia, cirurgia realizada, 
resultado do estudo histopatológico, grau de diferenciação nuclear, 
comprometimento tumoral das margens cirúrgicas e dos linfonodos, 
estadiamento, período de seguimento e intervalo livre de doença (vide protocolo).
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4. RESULTADOS 
A média de idade do grupo estudado foi de 36,1 anos, com as idades das 
pacientes variando entre 20 e 59 anos de idade, sendo que a média das pacientes 
com tumor in situ foi de 35,2 anos e as mulheres com câncer no estádio IB foi de 
40,2 anos de idade (tabela 1). A faixa etária que apresentou maior número de 
casos de câncer de colo uterino foi a de 31 a 40 anos de idade com 14 casos 
(51,8%), em seguida a faixa com maior freqüência foi a de 21 a 30 anos 
apresentando 6 casos (22,2%) e a terceira mais freqüente foi a que varia entre 41 
e 50 anos com 5 casos (l8,5%) (gráfico I).
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Gráfico I: Distribuição das mulheres por faixa etária 
O início das atividades sexuais entre as mulheres que constituiram a 
amostra ocorreu em média com dezesseis anos e meio de idade e o uso de 
anticoncepcional oral registrado foi de 62,9% entre as mulheres, sendo que o 
tempo de uso variou entre 2 e 20 anos.
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Tabela 1: Média de idade das mulheres de acordo com o estadiamento. 4 ' ' ' 
3 _ 
1 ' -A regularidade da realização do teste de Papanicolaou foi investigado e 
mostrou que do grupo, 15 (55,5%) o realizavam de modo esporádico, 8 (29,6%) 
não 'o realizavam, procurando o ginecologista por causa 'de algum sintoma, e 4 
( 14,8%) o realizavam regularmente, sendo que entre as mulheres com tumor no 
estádio 0 a maioria fazia controle esporádico (6¡6,6%), seguida pelas que nunca 
tinham realizado preventivo (27,7%). Já em relação ao grupo IA, ambas faziam 
controle esporádico, e no grupo IB, as mulheres sem controle apresentavam a 
mesma freqüência que as 'com controle regular ` (42,8%).' 
Com relação ao diagnóstico clínico observou-se que doze (44,4%) eram 
assintomáticas, nove (33,3%) apresentavam leucorréia, sete (25,9%) tinham 
sangramento vaginal espontâneo, cinco (18,5%) dispareunia e duas (7,4%) 
sinusorragia. Porém ao se dividir as mulheres de acordo com 0 estadiamento do 
tumor, metade das mulheres com tumor in situ eram assintomáticas, sendo a 
dispareunia e a leucoiréia os sintomas mais freqüentes, ocorrendo, cada sintoma 
separadamente, em 22,2% das pacientes. Ao se verificar a freqüência dos 
sintomas associados a tumores M e IB, a leucorréia e o sangramento vaginal 





Assintomática 50,0% 33,3% ` 44,4% 
Leucorréia 22,2% 55,5% 33,3% 
Sangramento . 16,6% 44,4% - 25,9% 
Dispareunia 22,2% 1 1,1% 18,5%
› 
Sinusorragia 5,5% 14,2% 7,4%
` 
Tabela 2: Sintomatologia de acordo com o estadiamento do tumor.
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De todas as pacientes que receberam tratamento cirúrgico primário, 
66,6% (18 mulheres) apresentavam neoplasia in situ (estádio O), tendo todas as 
mulheres o diagnóstico histopatológico de carcinoma de células escamosas, não 
ocorrendo nenhum caso de adenocarcinoma ou outro tipo. Em relação aos 
tumores invasivos, dois foram classificados como carcinoma de células 
escamosas microinvasivos (estádio IA). As sete mulheres restantes apresentavam 
tumores em estádio IB, tendo seis destes o diagnóstico de carcinoma 
epidennóide, enquanto que um caso era adenocarcinoma correspondendo a 
14,2% dos tumores no estádio IB e 3,7% de todos os tumores (tabela 3). Foi 
também verificado nos relatório do exame anatomopatológico que havia sinais de 
infecção pelo HPV em 37% dos tumores e em'50% dos que se encontravam no 
estádio 0. Outro fator investigado nestes relatórios foi o grau de diferenciação 
nuclear das neoplasias invasoras. Nenhum dos dois tumores IA foi classificado 
sobre esse aspecto. J á entre os tumores IB, 5 foram relatados como 
moderadamente diferenciados (grau II) e os outros dois não foram classificados. 
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A abordagem terapêutica do câncer de colo uterino variou confonne o seu 
estádio. 'Das 18 mulheres com neoplasia in situ, onze se submeteram a conização 
da cérvix uterina (6l,l%), seis realizaram histerectomia total (33,3%) e uma 
realizou uma operação de Wertheim-Meigs, devido a erro no estadiamento. Os 
tumores IA foram tratados um através de conização e outro através de 
histerectomia total. As neoplasias IB foram todas tratadas com a realização da 
operação de Wertheim-Meigs (tabela 4).
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Tabela 4: Procedimento cirúrgico realizado referente a cada estádio. 
O seguirnento das pacientes variou de 8 a 46 meses após a cirurgia 
apresentando uma média total de 24,4 meses. Dentro do grupo das mulheres 
com 
tumor no estádio O o seguimento se deu em média por 23,5 meses, sendo que 
onze mulheres deste grupo (61,l%) realizou este acompanhamento pelo menos 
por dois anos. Durante o seguimento desse grupo ocorreu a recidiva da neoplasia 
num único caso, apresentando o índice de 5,5%, ocorrendo a recidiva no canal 
endocervical seis meses após uma conizaçâo, a qual apresentava margem 
cirúrgica livre exígua. No grupo com tumores microinvasores 0 seguimento se 
deu por 10 meses e 0 outro por 32 meses, ambos sem sinal de recidiva. Em 
relação às neoplasias IB, o seguimento em_média durou 28,3 meses sendo que em 
cinco das 7 mulheres (71,4%) realizaram seguimento além de 24 meses e uma 
das que não realizou este seguimento mínimo apresentou recorrência da doença 
em linfonodo inguinal no quinto mês após a cirurgia (índice de recidiva de 
14,7% entre ttnnores IB), sendo então encaminhada à radioterapia ocorrendo 
perda do seguimento da paciente. Deve ser ressaltado que os dois casos de 
recidiva, apresentando índice total de recorrência de 7,4%, se referem a 
carcinoma de células escamosas.
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5. DISCUSSÃO 
O primero tópico a ser discutido É a faixa etária onde a média de idade foi 
de 36,1 anos, sendo a média das mulheres com tumor in situ cinco anos inferior a 
apresentada pelas pacientes com tumor IB. Este dado confirma que o tumor 
invasor é uma evolução da neoplasia intraepitelial cervical, a qual acomete 
geralmente mulheres numa faixa etária que varia entre 25 e 35 anos e cuja 
evolução pode levar de três a dez anosg* 25. 
A idade média do início da atividade sexual do grupo estudado (l6,5 anos) 
ficou próxima da faixa etária que apresenta maior risco para o desenvolvimento 
da neoplasia de colo uterino que compreende as que manteram relações sexuais 
com menos de dezesseis anos de idade9° 25 . Um outro aspecto, divergente entre os 
autores sobre deste fator na gênese do câncer da cérvix uterina é que dois terços 
das mulheres usavam ou já tinham usado anticoncepcional oral por algum 
, . . ~ 9 periodo mostrando o grande uso desse tipo de medicaçao nessa amostra _ 
Com relação ao exame preventivo, a maioria o realiza esporadicamente ou 
na presença de sintomas, enquanto que cerca de l5% das mulheres do grupo 
estudado nunca tinham realizado preventivo, dado que preocupa, uma vez que os 
programas de conscientização que deveriam atingir toda a população, dando
~ informaçoes às mulheres sobre o câncer de colo uterino e seu controle, não estão 
apresentando os resultados esperados4. Outro tópico sobre o câncer de colo 
uterino é que das mulheres com neoplasia no estádio 0, metade se apresentavam 
assintomáticas no momento do diagnóstico e, mesmo entre aquelas com 
diagnóstico de tumor invasivo ou microinvasivo, um terço não apresentava 
queixas. Isto mostra a importância da realização regular do exame de
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Papanicolaou, procurando evidenciar as alterações em suas fases mais iniciais. 
As queixas mais comuns observadas foram: sangramento vaginal espontâneo, 
leucorréia, sinusorragia e dispareunia como tinha sido afirmado anterionnente4” 
25 
O carcinoma epidennóide foi o tipo histológico mais freqüente, sendo este 
o diagnóstico de todos os tumores in situ e microinvasivos e seis dos tumores 
invasivos. O adenocarcinoma foi diagnosticado em apenas um caso de câncer 
invasivo, formando 14,2% dos tumores invasivos e apenas 3,7% do total das 
neoplasias, ao contrário do que tem-se visto na literatura que vem apresentando 
aumento da incidência do adenocarcir1oma22°29”3'2. 
A maioria das mulheres tratadas apresentava a neoplasia em sua forma 
pré-invasiva, semelhante aos dados dos países desenvolvidos, o que poderia 
representar um indício favorável em relação à prevenção do câncer invasivo. 
Porém, como este não é um hospital de referência, o dado relatado acima é 
discutível uma vez que não há como observar o número e a evolução dos casos 
mais avançados (estádios acima de HA). 
O HPV estava presente em mais de um terço das neoplasias e em metade 
dos tumores in situ mostrando sua relação com a gênese do câncer de colo 
uterinog” 25.Em relação ao grau de diferenciação nuclear dos nove tumores que se 
encontram nos estádios IA e IB, cinco eram moderadamente diferenciados e 
quatro não foram classificados, indicando que aqueles que foram classificados 
apresentavam prognóstico melhor, cerca de 85% de chance de alcançar 5 anos de 
sobrevida, do que os tumores pouco diferenciados” 27” 31. Já em relação aos 
tumores restantes, não há como defmir o prognóstico de acordo com essa 
característica. 
A conização foi o tratamento cirúrgico preferido para as neoplasias in situ 
mostrando uma tendência do uso de técnicas que associam urna boa eficácia e 
pouca radicalidade, sendo que isto também é verdadeiro em relação aos tumores
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microinvasivos onde num caso foi realizada uma histerectomia total e em outro 
uma conização 16” 17” 24. As neoplasias com estádio IB foram tratadas através da 
cirurgia de Wertheim-Meigs, uma vez que esta é a que apresenta os melhores 
resultados com relação recorrência da doença e sobrevida1'3”5'8” 1244* 19%” 32. 
O' controle da doença após a terapia cirúrgica tem se mostrado 
insatisfatório, mesmo com uma média de acompanhamento de pouco mais de 24 
meses, pois quase 40% do grupo já apresentava seguimento incompleto apenas 
dois anos após a cirurgia, sendo estes dois primeiros anos os mais importantes no 
controle das recorrências do tumor. 
O indice de recidiva dessa amostra mostrou-se de acordo com a literatura 
ocorrendo apenas duas recidivas no total (7,4%): uma cinco meses após uma
~ conizaçao que apresentava margem cirúrgica mínima livre de doença, estando a 
recidiva presente no canal endocervical sendo posteriormente tratada através da 
realização de uma histerectomia total, permanecendo livre de doença 27 meses 
após este procedimento. A outra recorrência ocorreu 6 meses após o tratamento 
de carcinoma epidermóide, sem classificação quanto ao grau de diferenciação 
nuclear, através da cirurgia de Wertheim-Meigs sendo encaminhado para 
realização de tratamento radioterápico7” 1°” 27' 31.
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6. coNcLUsÃo 
Através dos resultados pode-se determinar que a média de idade das 
mulheres que apresentam câncer de colo uterino em suas formas pré-invasivas se 
encontra em tomo de 35 anos, cinco a menos que a média das mulheres com 
câncer invasivo. 
Apesar das campanhas de prevenção, o índice de realização do exame 
citológico de Papanicolaou regular é baixo, pois a maioria o realiza 
esporadicamente. Em relação a sintomatologia, metade das mulheres se apresenta 
assintornática nos casos de tumor in situ. Já os tumores microinvasivos e 
invasivos causam sangramento vaginal espontâneo, leucorréia, sinusorragia e 
dispareunia, porém mesmo com a invasão estromal, parte das mulheres se 
mantêm assintomáticas. 
O carcinoma de células escamosas (epidermóide) é o tipo histológico mais 
freqüente e o adenocarcinoma o segundo, mas com uma incidência bem menor 
que o primeiro. 
Há sinais de infecção pelo HPV em boa parte das pacientes com câncer da 
cérvix uterina, estando estes sinais mais presentes nos tumores in situ. 
A maior parte dos tumores se encontram no estadio 0, enquanto que os 
microinvasivos formam a menor parte. As técnicas cirúrgicas mostram-se 
adequadamente indicadas em relação ao estadiamento dos tumores, utilizando-se 
as técnicas preconizadas referentes a cada estádio. 
Apesar de que o seguimento das pacientes após a realização da cirurgia 
não está sendo realizado adequadamente, já que parte destas pacientes deixa de 
comparecer às consultas ginecológicas mesmo antes de completar dois anos de
27 
acompanhamento, os dados mostram uma boa eficácia do tratamento cirúrgico, 
quando indicado, com pequeno índice de recidiva nos casos de tumor in situ, o 
qual mostra um leve aumento nos casos de tumores invasivos mas mantendo-se 
adequados com a literatura, determinando a terapia cirúrgica em nosso meio 
como um procedimento eficaz notratamento do câncer de colo uterino.
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RESUMO 
Recidiva da neoplasia da cérvix uterina após tratamento ciiúrgico primário. 
Marcos da Rocha Zaccaron, Luiz Femando Somacal. 
Universidade Federal de Santa Catarina. 
Finalidade: Determinar o índice de recidiva do câncer de colo uterino 
após tratamento cirúrgico exclusivo. 
Método: Neste estudo longitudinal retrospectivo descritivo foram 
analisados os prontuários de vinte e sete mulheres que foram operadas no 
Hospital Universitário de Florianópolis no período de janeiro de 1992 a julho de 
1995. 
Resultados: No momento do diagnóstico, a média de idade das pacientes 
era de 36,1 anos. O exame citológico cervical na maioria dos casos era realizado 
de modo esporádico (55,5%). Quanto a sintomatologia, doze (44,4%) eram 
assintomáticas, sendo a leucorréia e o sangramento vaginal espontâneo os 
sintomas mais freqüentes (33,3% e 25,9% respectivamente). Dezoito mulheres 
(66,6%) apresentavam tumor in situ, enquanto que duas (7,4%) tinham o tumor 
no estádio IA e sete (25,9%) no estádio IB. O carcinoma epidermóide 
representou quase a totalidade (26 casos) com um diagnóstico de 
adenocarcinoma. Após o procedimento cirúrgico observou-se que o seguimento 
médio durou 24,4 meses, apresentando 2 casos de recidiva, com índice total de 
7,4%. Uma recorrência ocorreu em margem cirúrgica endocervical de um tumor 
in situ (índice de 5,5%), e outra entre tumores IB (índice de 14,7%) com presença 
de lesão em linfonodo inguinal. 
Conclusão: O tratamento cirúrgico primário tem apresentado resultados 
semelhantes aos encontrados na literatura onde se observa baixos índices de 
recidiva nesses casos de câncer da cérvix uterina. 
Marcos da Rocha Zaccaron 
R. Lauro Linhares, 657 bloco A apto 304. Trindade. Florianópolis - SC 
Telefone: (048) 233-3123
SUMMARY 
Recurrence of Cervical Neoplasia After Primary Surgical Treatment. 
Marcos da Rocha Zaccaron, Luiz Femando Somacal. 
Universidade Federal. de Santa Catarina 
Objective: To detennine the recurrence of cervical cancer after exclusive 
surgical treatment. 
Method: This descriptive retrospective longitudinal study analysed the 
medical registrations of tvvnty seven women that undergone surgery in the 
University Hospital of Florianópolis during the period of january 1992 to july 
1995. 
Results: The patients had a median age of 36.1 years. In the majority, the 
papsmears used to be collected sporadicaly (55.5%).About the. symptoms, 
twelve (44_4%) were assyrnptomatics, and the vaginal discharge and the vaginal 
bleeding were the most frequent symptoms (333% and 25.9% respectively). 
Eighteen women (666%) had an in situ tumor, while two (74%) had a tumor on 
stage IA and seven (25.9%) on stage IB. The squamous cell carcinoma 
represented almost the totality (26 cases) with just one adenocarcinoma. After the 
surgical procedure, the median time of follow-up was 24.4 months, and two cases 
of recurrence were diagnosed (index of 7 .4% among all stages). One case 
occurred in the endocervical surgical border of an in situ tumor (recurrence of 
5.5 %), and the other in an inguinal lymph node after the treatment of a stage IB 
cancer (recurrence of l4.7%). 
' Conclusion: The pimary surgical treatment presents low frequency 
recurrence, and this is similar to the results observed in the literature in these 
cases. of cervical cancer. 
Marcos da Rocha Zaccaron 
R. Lauro Linhares, 657 bloco A apto 304. Florianópolis - SC 
Telephone: (048) 233-3123 *
APÊNDICE 
PROTOCOLO: RECIDIVA DA NEOPTJASIA DA CÉRyrx UTERINA Ar-Ós 
TRATAMENTO CIRURGICO PRTMARIO 
1. Iniciais: 
2. Data de nascimento:___/__/__ 
3. Cor:( )B( )N( )A 
4. Estado civil:( )S ( )C ( )D ( )V ( )A 
5. Início da atividade sexual: 
7. Uso prévio de ACO: ( )Não ( )Sim Tempo de duração: 
8. DST prévio:( )Não( )Sim:( )Gonorréía( )Sífilis( )Cancro mole ( )HPV 
( )LínfogTanuloma venéreo ( 
` )Outra:íí___ 
9. Exame ginecológico prévio: ( )Não ( )Sim: ( )esporádico ( )regular 
intervalo: 
10. Sintom_atologia:( )Assintomática ( )Sangramento vaginal ( )Sinusorragia 
( )Dispareunia( )distensão abdominal( )Icterícia ( )Emagrecimento 
( )Edema 1\/IMII. ( )Dor sacral ( )Elevação CA-125 
11. Cirurgia realizada: Data;/_/_ 
12. Anátomo-patológico: 
13. Grau de diferenciação nuclear:( )I ( )II ( )III 
14. Margens cirúrgicas:( )comprometidas ( )livres: Extensão: 
15. Estadiamento: 
16. Comprometimento linfonodal:( )Não ( )Sim 
Cadeia comprometida:( )Ilíaca ( )Inguina1 ( )Paraórtica ( )Outra: 
17. Metástaseàdistância:( )Não ( )Sim:( )Pulmões ( )Ossos ( )Fígado 
( )Outra: 
18. Tempo de seguimento: 
19. Intervalo livre de doença: 
20. Local de recidiva: 
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